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RESUMEN  
La parte fundamental para realizar un buen tratamiento dental es realizar un 
correcto diagnóstico de las patologías bucodentales, tanto funcionales 
como estéticas del paciente. El primer paso y más importante es la 
realización de la historia clínica, a través de ella y con una buena exploración 
y pruebas complementarias conseguiremos hacer un diagnóstico preciso.  
En este trabajo de fin de grado hemos seleccionado a dos pacientes del 
servicio de prácticas odontológicas de la Universidad de Zaragoza, ambos 
presentan una lesión periapical en el sector antero-superior. Se realizará el 
plan de tratamiento dental multidisciplinario e integral, haciendo hincapié en 
el diagnóstico y tratamiento de las lesiones periapicales. Los procedimientos 
dentales seleccionados serán siempre avalados por la literatura científica. 
Todo esto manteniendo una relación odontólogo-paciente cuidada al 
máximo, de manera constante, y vigilando todos los aspectos a nivel 
científico, técnico y social. 
Palabras clave: Odontología, Periodontitis Apical, Endodoncia, Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico, Regeneración Ósea
ABSTRACT 
The fundamental part to perform a good dental treatment is to make a correct 
diagnosis of the oral and functional pathologies of the patient. The first and 
most important step is the realization of the clinical history, through it and 
with a good exploration and complementary tests we will be able to make an 
accurate diagnosis. In this end-of-degree project we have selected two 
patients from the dental practice service of the University of Zaragoza, both 
of whom present a periapical lesion in the anterior-superior sector. The 
multidisciplinary and integral dental treatment plan will be carried out, 
emphasizing the diagnosis and treatment of periapical lesions. The dental 
procedures selected will always be supported by the scientific literature. All 
this while maintaining a dentist-patient relationship with maximum care, 
constantly, and monitoring all aspects at the scientific, technical and social 
levels. 
Key words: Dentistry, Periapical Periodontitis, Endodontics, Cone-Beam 
Computed Tomography, Bone Regeneration




MOD: Mesio ocluso distal 
MD: Mesio distal 
M: Mesial
C N
CAL: Pérdida de inserción clínica 
CBCT: Cone Beam Computed Tomography
D O
OPM: Ortopantomografía 
OMS: Organización Mundial de la Salud
E P
EP: Enfermedad periodontal 
EDTA: Ácido etilendiaminotetraacético 
P: Palatino 
PPR: Prótesis Parcial Removible 
Platelet-Rich Fibrin: PRF
F Q
FDI: Federación Dental Internacional 
Fig.: Figura
G R
RC: Relación céntrica 
RAR: Raspado y alisado radicular 
Rx: Radiografía
H S
HBO: Higiene básica oral
I T
ITC: Inclinación trayectoria condílea TFG: Trabajo Fin de Grado 
Tto.: Tratamiento  
J U
K V




OBJETIVO GENERAL 3 .................................................................................
OBJETIVOS INDIVIDUALES 3 ...........................................................................
PRESENTACIÓN CASOS CLÍNICOS 4 ...............................................................
CASO CLÍNICO 1 4 .................................................................................
ANAMNESIS 4 .......................................................................................
EXPLORACIÓN GENERAL 5 ........................................................................
EXPLORACIÓN EXTRAORAL 5 .....................................................................
EXPLORACIÓN INTRAORAL 6 .....................................................................
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 8 ..................................................................
DIAGNÓSTICO 9 ....................................................................................
PRONÓSTICO 9 .....................................................................................
OPCIONES TERAPÉUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO 10 ......................................
TRATAMIENTO REALIZADO 11 ....................................................................
CASO CLÍNICO 2 14 ................................................................................
ANAMNESIS 14 .....................................................................................
EXPLORACIÓN GENERAL 14 ......................................................................
EXPLORACIÓN EXTRAORAL 14 ...................................................................
EXPLORACIÓN INTRAORAL 16 ....................................................................
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 18 ................................................................
DIAGNÓSTICO 19 ..................................................................................
PRONÓSTICO 21 ...................................................................................
OPCIONES TERAPÉUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO 22 ......................................
TRATAMIENTO REALIZADO 24 ....................................................................
DISCUSIÓN 28 ........................................................................................
LESIONES PERIAPICALES 28 ......................................................................
CBCT 29 .............................................................................................
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 30 ...............................................................
MTA VS BIODENTINE 31 ...........................................................................
RETRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS 31 ......................................................
CIRUGIA PERIAPICAL 32 ...........................................................................
REGENERACIÓN ÓSEA 33 .........................................................................
PRONÓSTICO DE LA LESIÓN 34 ..................................................................
CONCLUSIONES 35 ..................................................................................
BIBLIOGRAFÍA 36....................................................................................
ANEXO 1. FIGURAS CASO CLÍNICO 1 
ANEXO 2. FIGURAS CASO CLÍNICO 2 
ABORDAJE DE LESIONES PERIAPICALES EN EL SECTOR ANTEROSUPERIOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS 
PATRICIA MENDIETA LASIERRA
INTRODUCCIÓN 
La Odontología puede ser definida como el área de conocimiento de las Ciencias de la 
Salud que se encarga del diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades del 
aparato estomatognático. Dentro de este aparato se incluyen los órganos dentarios, encías, 
lengua, paladar, mucosas, glándulas salivales, orofaringe y articulación temporomandibular. 
(ATM)1. 
Para hablar acerca de las enfermedades orales, primero debemos definir el concepto  de 
“salud oral”. El 6 de Septiembre de 2016 la Federación Dental Internacional (FDI) aprobó 
una nueva definición de salud oral: “La salud bucal es multifacética e incluye la capacidad de 
hablar, sonreír, oler, saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una variedad de emociones 
a través de las expresiones faciales con confianza y sin dolor, molestias o enfermedades del 
complejo craneofacial2”. Esta nueva definición interrelaciona tres elementos básicos: la 
enfermedad, la función fisiológica y la función psicosocial; que pueden ser modificados por 
factores determinantes y/o factores modificadores como por ejemplo el consumo de tabaco, 
los hábitos nutricionales o los impactos de la salud sistémica2. 
Hasta hace unos años la salud oral había sido definida simplemente como la ausencia de 
enfermedad. Ahora sin embargo, esta definición se ha extendido al ámbito pisco-social. Es 
decir, actualmente la sociedad relaciona de forma muy estrecha la calidad de vida con la 
salud oral. Eso es debido a que las enfermedades dentales causan dolor, incomodidad y 
afectan a las funciones físicas adecuadas como masticar, hablar y sonreír; y pueden influir 
en las funciones sociales del individuo3. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) puso de manifiesto en el informe del año 2003 
que la salud oral repercute de forma muy importante en la salud general. Se considera un 
importante problema de salud pública debido a la alta prevalencia y a las consecuencias 
sociales, económicas y psicológicas que acarrea. La salud oral y la consiguiente calidad de 
vida de una persona son componentes esenciales de la salud general y el bienestar4.  
Esta misma organización expuso en Septiembre del 2018 que las principales causas de 
morbilidad por enfermedades y trastornos bucodentales son siete: caries dentales, 
periodontopatías, cánceres bucales, manifestaciones bucodentales del VIH, traumatismos 
bucodentales, labio leporino y/o paladar hendido, y noma. Casi todas las enfermedades y 
afecciones pueden prevenirse o ser tratadas en sus etapas iniciales5.  
Según estimaciones publicadas en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad  en el 
2016, las enfermedades bucodentales afectan a la mitad de la población mundial (3580 
millones de personas) y la caries en dientes permanentes es el trastorno con mayor 
prevalencia de todos los considerados. Se estima que, en todo el mundo unos 2400 millones 
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de personas padecen caries en dientes permanentes, y 486 millones de niños sufren de 
caries en los dientes deciduos6. 
La caries y la periodontitis son las enfermedades orales más comunes en el mundo. Su 
prevalencia sigue aumentado debido al crecimiento de la población y al envejecimiento de 
ésta. Ambas enfermedades son de origen bacteriano y prevenibles a nivel epidémico, por 
ello la odontología preventiva juega un papel fundamental en el control de su prevalencia7. 
La caries dental se trata por tanto de la enfermedad más prevalente a nivel mundial, tanto a 
nivel oral como sistémico. Se produce cuando las bacterias de la placa que se forma en la 
superficie del diente, convierten los azúcares libres contenidos en alimentos, (especialmente 
los hidratos de carbono) y bebidas, en ácidos que con el tiempo producen la 
desmineralización del esmalte y disuelven la dentina5,8. 
La segunda enfermedad oral más prevalente es la periodontitis, situándose como la sexta 
enfermedad más prevalente a nivel sistémico. La periodontitis es la forma grave de la 
enfermedad periodontal (EP). La EP afecta los tejidos que rodean y sostienen al diente. Esto 
a menudo se presentan como sangrado o encías inflamadas (gingivitis), dolor y, a veces, 
halitosis. En su forma más grave, la pérdida de la unión de las encías al diente y al hueso de 
soporte genera «bolsas» y movilidad de los dientes (periodontitis)5,9. 
La EP dependiendo de su gravedad se divide en gingivitis y periodontitis y estas a su vez en 
diferentes grados; para la evaluación de la salud periodontal existen cuatro puntos 
cardinales: la medida del nivel de inserción, profundidad de sondaje, pérdida de hueso y/o 
grado de inflamación. Para el triaje de esta enfermedad se ha utilizado hasta hoy en día la 
clasificación aprobada en el Workshop Internacional de 1999 descrita por Armitage. Sin 
embargo, en el Workshop de 2017 se realizó un consenso acerca de una nueva estructura 
común para clasificar y definir la salud y las patologías gingivales, enfermedades y 
condiciones periodontales y periimplantarias10. 
En una etapa avanzada de la caries puede producir la infección de los conductos 
radiculares. Si esta infección pulpar avanza hacia el periápice producirá una respuesta 
inflamatoria del tejido conectivo periapical en forma de absceso o lesión aguda. Después de 
la fase aguda, la lesión periapical podría reaparecer, dando lugar a una periodontitis 
periapical crónica11. Esta inflamación del tejido periapical por miroorganismos de origen 
pulpar puede verse agravada con la presencia de enfermedad periodontal, convirtiéndose en 
una lesión endo-perio. Las vías de comunicación entre el periodonto y la pulpa son: los 
túbulos dentinarios, los conductos accesorios o laterales, el foramen apical, el surco 
palatogingival y perforaciones o fracturas verticales radiculares12. 
Las lesiones periapicales presentan una amplia flora bacteriana. La parte apical del sistema 
de conductos radiculares una flora más diversa y anaeróbica que la parte coronal. La 
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presencia de un nicho ecológico distinto en la región apical explica la dificultad de 
erradicación de la infección y enfatiza la necesidad de desarrollar nuevos enfoques de 
tratamiento13. 
En el presente TFG se presentarán dos casos clínicos con lesiones periodontales en el 
maxilar superior. Se ha realizado el diagnóstico completo de estas lesiones y del resto de las 
patologías odontológicas presentes, siguiendo el criterio médico, y con ayuda de las pruebas 
complementarias radiográficas, y fotográficas pertinentes. Tras la realización del diagnóstico, 
se plantean diversas opciones de tratamiento y finalmente se seleccionará una de ellas 
siguiendo los factores individuales acordes a cada caso y con la evaluación del grado de 
compromiso de cada paciente. 
OBJETIVOS 
Objetivo general 
El objetivo de este TFG es demostrar los conocimientos adquiridos durante el periodo de 
formación en el Grado de Odontología, mostrando dos casos clínicos adultos abordados 
desde un enfoque multidisciplinar. 
Objetivos individuales 
- Académicos 
• Aprender a buscar y seleccionar información con criterio en la literatura científica, bases de 
datos, libros y revistas de impacto. 
• Aprender a presentar un caso clínico de forma adecuada con pruebas radiográficas, 
fotografías y modelos de estudio. 
• Ampliar conocimientos necesarios para nuestro futuro profesional y comprender la 
necesidad de la constante actualización de conocimientos de un odontólogo. 
- Clínicos 
• Realizar un correcto diagnóstico a través de la anamnesis, la exploración clínica y con la 
ayuda de las pruebas complementarias. 
• Plantear las opciones de tratamiento correctas para el diagnóstico establecido y en 
concordancia con las necesidades del paciente. 
• Llevar a cabo el plan de tratamiento en un orden secuencial y lógico. 
• Devolver al paciente una correcta función de su aparato estomatognático, manteniendo la 
estética y la función masticatoria. 
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PRESENTACIÓN CASOS CLÍNICOS 
CASO CLÍNICO 1 
ANAMNESIS
1. Datos de filiación: Paciente mujer de 42 años de edad, acude por primera vez al servicio 
de prácticas odontológicas de la Universidad de Zaragoza el viernes 11 de Enero de 2019 
y se le asignó el número de Historia Clínica 4920. 
2. Motivo de consulta: La paciente acude al servicio de prácticas buscando opinión sobre 
una lesión que presenta en el sector anterior del maxilar previamente diagnosticada. 
3. Antecedentes médicos personales: La paciente dice haber sido víctima de violencia de 
género y malos tratos en el pasado por su ex-pareja. Además, sufrió depresión hace años 
y fue tratada por el especialista. 
• Medicación: Actualmente sigue un tratamiento de anticonceptivos orales: DIANE 35®.  
• Alergias y/o hábitos: No refiere. 
4. Antecedentes odontológicos: La paciente asegura haber recibido diversos tratamientos 
odontológicos en varias clínicas. Tales como endodoncias, obturaciones y coronas. 
5. Higiene oral: Buena. 
• Tratamiento odontológico previo: 
• Obturaciones de composite: Clase I en 18, 27, 28, 38 y 35; clase II en 34 Distal (D), 
clase III en 11 Mesiodistal (MD) y 21 Mesial (M). 
• Obturaciones de amalgama: Clase I en en 17, 15, 25, 44, 45, 46, 47; clase II en 14 
MD, 24 M. 
• Tratamiento de conductos: En los dientes 12, 24 y 36. 
• Coronas de porcelana: En dientes 12 y 22. 
6. Antecedentes familiares: No refiere enfermedades y/o alteraciones hereditarias. 
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1. Patrón facial: La paciente presenta un patrón dolicofacial/hiperdivergente [Anexo 1 
Figura 1] 
2. Análisis facial según Fradeani14: [Anexo 1 Fig. 2] Se realiza un análisis del plano 
horizontal y del plano vertical. Como referencia del primero se toman la línea bipupilar y la 
línea bicomisural que deben ser paralelas; y como referencia del plano vertical se toma la 
línea media facial (desde la glabela hasta el menton). La armonía facial estará 
condicionada principalmente por la posición perpendicular de estas dos líneas de 
referencia faciales. 
MACROESTÉTICA 
1. Vista frontal 
• Simetría horizontal: La paciente presenta una desviación de la nariz hacia la izquierda con 
respecto a la línea media facial. [Anexo 1 Figura 2A y 2C] 
• Simetría vertical: El plano bipupilar y el supraciliar o ophriac se encuentran paralelos entre 
sí. El plano bicomisural no se encuentra paralelo al bipupilar y supraciliar. [Anexo 1 Figura 
2B y 2D] 
• Proporciones faciales: Regla de los tercios y de los quintos. 
Tercios: El tercio superior está disminuido en comparación con el tercio medio y el 
inferior que presentan el mismo tamaño. [Anexo 1 Figura 2B y 2D] 
Quintos: Los quintos oculares no equivalen al quinto central y los quintos laterales 
no son iguales entre sí. [Anexo 1 Figura 2A y 2C] 
2. Vista lateral 
• Perfil:  El ángulo de perfil es de 160°, por lo que se trata de una paciente con un perfil 
convexo. [Anexo 1 Figura 2F] 
• Línea E: El labio inferior es coincidente con la línea E y el labio superior presenta una 
retroquelia de 2 mm. [Anexo 1 Figura 2E] 
• Ángulo nasolabial: El ángulo nasolabial está dentro de la norma, es de 105º . [Anexo 1 
Figura 2E] 
• Ángulo mentolabial: El ángulo mentolabial está dentro de la norma, es de 130º. [Anexo 1 
Figura 2E] 
MINIESTÉTICA  
• Forma y tamaño de los labios: De tipo medio [Anexo 1 Figura 3A] 
• Exposición de incisivos centrales en reposo:  7 mm (sobreexposición) [Anexo 1 Figura 3A] 
• Corredor bucal: Insuficiente [Anexo 1 Figura 3B] 
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• Línea de la sonrisa: Paralela al labio inferior [Anexo 1 Figura 3B] 
• Curva de Spee: Aguda [Anexo 1 Figura 3B] 
• Línea interincisiva respecto a línea media facial:  Desviada 2 mm hacia la izquierda [Anexo 
1 Figura 3A y 3B] 
3. Exploración de la musculatura facial y glándulas salivales: Se realiza una palpación 
simétrica de las glándulas. La paciente no percibe dolor a la palpación,  las glándulas 
parótidas, submandibulares, submaxilares y sublinguales son simétricas entre sí y no 
tienen anomalías. Tampoco existe dolor a la palpación muscular de los músculos faciales. 
4. Exploración ganglionar cervical: Se realizó una exploración bilateral de los ganglios 
cervicales sin detectar ninguna anomalía.  
5. Exploración de la ATM y dinámica mandibular: Se examinó la ATM mediante la 
palpación de la articulación en reposo y en movimiento. Se realizó la palpación digital en 
movimientos de apertura y cierre. La localización de los dedos para esta exploración debe 
ser a la altura de los cóndilos, por delante del trago. La paciente no describe dolor en 
ninguna de estos movimientos, ni al hablar o comer de forma rutinaria. Tampoco se 
detectan ruidos, chasquidos, precipitaciones, asimetrías o restricciones en los 
movimientos. Los valores de apertura se encuentran dentro de la normalidad. Apertura 
bucal normal : 42mm. Y apertura bucal máxima: 49mm. 
EXPLORACIÓN INTRAORAL
1. Análisis de mucosas:  Las mucosas presentan una coloración normal y sin alteraciones. 
Se examina el paladar blando, paladar duro, mucosa yucal, mucosa labial, suelo de la 
boca y lengua. No se encuentran patologías. [Anexo 1 Fig.5] 
2. Análisis periodontal inicial: Se llevó a cabo la realización de un examen periodontal con 
la ayuda de una sonda milimetrada Hu-Friedy® y anotando los valores obtenidos con el 
sondaje en el periodontograma clínico. [Anexo 1 Fig. 9] 
• Aspecto de las encías y biotipo: Las encías se encuentran inflamadas y enrojecidas. 
• Biotipo gingival: Grueso. 
• Recesiones: Recesión de 2mm a nivel cervical del diente 23.  
• Evaluación periodontal: 
• Índice de placa: 26% [Anexo 1 Fig. 5 y 9 ] 
• Índice de placa O´Leary15: 31,25% [Anexo 1 Fig. 7 y 8 ] 
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• Índice de sangrado: 21%  [Anexo 1 Fig. 9] 
3. Análisis dental [Anexo 1 Fig. 5 y 10] 
• Dientes ausentes:  16, 26, 37 y 48 
• Obturaciones: Obturaciones de composite tipo clase I en 18, 27, 28, 38 y 35; clase II 
en 34 Distal (D), clase III en 11 Mesiodistal (MD) y 21 Mesial (M). Y obturaciones de 
amalgama tipo clase I en en 17, 15, 25, 44, 45, 46, 47; clase II en 14 MD, 24 M. 
• Tratamiento de conductos: En los dientes 12, 24 y 36. 
• Presencia de caries: Obturación oclusal filtrada en 46. 
• Fracturas incisales: En 31 y 32.  
• Lesión periapical radiolúcida: En el diente 22 
• Coronas dentosoportadas metal-cerámica: En los dientes 12 y 22 
4. Análisis oclusal 
• Dientes extruídos: El diente 38 se encuentra extruído y lingualizado  
• Oclusión: [Anexo 1 Fig. 4 y 5] 
• Plano de mordida anterior: Estable 
• Plano de mordida posterior: Estable 
• Línea media: Línea media inferior centrada y línea media superior desviada 2mm hacia la 
izquierda con respecto a la inferior. 
• Plano vertical: Sobremordida de 4 mm (aumentada). 
• Plano sagital (Clasificación de Angle16): Los incisivos superiores se encuentran retruídos 
hacia palatino, clasificando esta oclusión como una Clase II de Angle16 División 2. 
• Clase canina izquierda: Clase II de Angle 
• Clase molar izquierda: No existe el 1º molar 
• Clase canina derecha: Clase II de Angle 
• Clase molar derecha:  Clase II de Angle 
• Resalte: 4,5 mm. Aumentado 
• Plano transversal: Presenta mordida cruzada izquierda y mordida en tijera derecha 
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. Análisis radiológico 
• Ortopantomografía: [Anexo 1 Fig.11A] Se realizó en la primera visita, para corroborar las 
patologías vistas en boca, observar los dientes a los que se les había realizado tratamiento 
de conductos y detectar posibles patologías no observables con el examen clínico inicial. 
• Se confirmó la ausencia de los dientes 16, 26, 37 y 38 
• Se observó en la OPM: 
1. Tratamiento de conductos de los dientes 12 y 22  
2. Obturaciones previas en MOD del 18 y Mesial del 16 
3. Pérdida ósea a nivel del diente 26 ausente 
• Radiografías periapicales [Anexo 1 Fig.11B, 11C, 11D, 11E] 
• Lesión periapical radiolúcida en el diente 22 
• Tratamiento de conductos en los dientes 12, 24 y 36 
2. Análisis de modelos de estudio [Anexo 1 Fig.12, 13 y 14]: Se realizó un modelo en 
escayola de ambas arcadas para su estudio. Ambos fueron montados en Relación 
Céntrica (RC) sobre un articulador semiajustable de tipo Arcon. Al tratarse de una oclusión 
estable, se introdujeron los siguientes valores:  
• ITC: 40º  
• Ángulo de Bennet: 15º 
3.  Fotografías: Fueron realizadas con las cámaras Cannon® aportadas por la Universidad. 
• Extraorales: Se realizaron con los valores aproximados de Apertura de Diafragma (F)= 9, 
Velocidad (V)= 1/125 e Índice ISO (International Standars Organization)= 100. Se tomaron 
fotografías frontales, laterales y en 3/4 en reposo y en sonrisa. [Anexo 1 Fig.1y 3] 
• Intraorales: Se realizaron con los valores aproximados Apertura de Diafragma (F)= 32, 
Velocidad (V)= 1/125 e Índice ISO (International Standars Organization)= 100. Las 
fotografías fueron tomadas en máxima intercuspidación. [Anexo 1 Fig. 4 y 5] 
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DIAGNÓSTICO
1. Diagnóstico médico: Se trata de un paciente ASA I según la clasificación propuesta en el 
año 2014 por la Asociación Americana de Anestesiología17. Es una paciente sana que no 
presenta ninguna enfermedad, no fuma y tampoco es bebedora social. [Anexo 1 Fig. 15] 
2. Diagnóstico periodontal:La paciente presenta inflamación gingival, conocida 
clínicamente como gingivitis. Esta inflamación de la encía puede estar influida por la 
placa, considerándose una enfermedad. Es el resultado de una proliferación no específica 
de la microbiota que reside en el surco gingival. Teniendo en cuenta como factor de riesgo 
el cúmulo de placa, se ha hecho un análisis de este y del consecuente sangrado para 
diagnosticar la gingivitis. La paciente presenta gingivitis localizada asociada a placa18. 
[Anexo 1 Fig. 7,8 y 9] 
3. Diagnóstico dental: 
- Presencia de caries en 46 por obturación oclusal filtrada. 
- Lesión periapical radiolúcida en diente 22, limitada a la zona periapical. (La paciente 
refiere haber sufrido un traumatismo hace 8-9 años en el sector anteriosuperior). 
[Anexo 1 Fig. 11B y Fig.16] 
4. Diagnóstico oclusal: 
La paciente presenta una oclusión estable a pesar de las ausencias de los primeros molares 
superiores y del 37, ya que presenta tres terceros molares, dos de ellos en oclusión. Tiene 
mordida posterior en tijera en el lado derecho y mordida posterior cruzada en el lado 
izquierdo. Además presenta una clase II de Angle16 división 2 severa, que puede ser 
corregida con tto. ortodóncico y cirugía ortognática. La ortodoncia está totalmente 
contraindicada cuando hay presencia de lesiones periapicales. El tratamiento de ortodoncia 
deberá ser pospuesto hasta que la terapia endodóncica haya llegado a su término y se 
observe clínica y radiográficamente que la lesión está en vía de resolución19. 
PRONÓSTICO
1. GENERAL: BUENO. Paciente sana tipo ASA17 1 que presenta una lesión periapical de 
gran tamaño en el diente 22 con pronóstico expectante, una lesión cariosa y gingivitis. 
2. INDIVIDUAL: Siguiendo la clasificación de la Universidad de Berna20:  
• Pronóstico bueno: Todos los dientes no incluídos en las siguientes clasificaciones. 
• Pronóstico cuestionable: Por criterios endodóncicos el diente 22 (patología periapical), 
los dientes 12, 24 y 36 por infraobturación del canal tras terapia endodóncica. 
• Pronósitco malo: Ningún diente 
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OPCIONES TERAPÉUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO
Fase básica o higiénica 
• Motivar a la paciente sobre la higiene oral utilizando detectores de placa. Enseñarle las 
correctas técnicas de cepillado y el uso de la seda/hilo dental y colutorios como 
complemento fundamental de una correcta higiene oral.  
• Tartrectomía supragingival 
• Obturación en el diente  46 
OPCIONES DE TRATAMIENTO DEL DIENTE 22
Fase correctiva o quirúrgica 
Si tras la espera de 6 meses para la reabsorción de la lesión periapical de 22 no se observa 
mejoría, extirpación quirúrgica. 
Fase restauradora 
• Reconstrucción del borde incisal en 31 y 32 
• Reendodoncia diente 24, reconstrucción con poste y colocación de una corona 
dentosoportada metal-cerámica*: El diente presenta una gran decoloración debida a la 
tinción por amalgama, se propone la colocación de una corona. 
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OPCIÓN 1:  
Tratamiento de conductos  
Esperar a la resolución de la lesión y regeneración ósea 
OPCIÓN 2:  
Tratamiento de conductos  
Extirpación de la lesión de forma quirúrigica
Opción A: 
1. Acceder a los conductos 
a través de la corona  
2. Obturar la apertura 
Opción B:  
1.Levantar la corona para el 
tratamiento de conductos.  
2.Confección de una corona 
nueva
Opción C:  
1.Levantar la corona para el 
tratamiento de conductos.  
2.Muñón debilitado: 
Extracción+Implante 
ABORDAJE DE LESIONES PERIAPICALES EN EL SECTOR ANTEROSUPERIOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS 
PATRICIA MENDIETA LASIERRA
• Reendodoncia diente 36, reconstrucción con poste y colocación de una corona 
dentosoportada metal-cerámica*: El diente presenta forma de muñón obturado sobre el 
que nunca se llegó a colocar una corona según nos relata la paciente. 
*Ambos dientes presentan un pronóstico cuestionable debido a la infraobturación de sus 
conductos. Por ello se aconseja la reendodoncia antes de proceder con la rehabilitación 
protésica. En el caso del diente 12 no se realizará la reendodoncia porque no se va a 
realizar tto. protésico y porque no hay patología.  
Fase rehabilitadora o protésica 
Fase de mantenimiento periodontal 
Control periodontal a los 6 meses, tartrectomía y valoración del cumplimiento de las medidas 
de higiene con controles de placa para motivar a la paciente21. 
TRATAMIENTO REALIZADO
En primer lugar se realizó el tratamiento de conductos del diente 22, debido a la lesión 
periapical que presentaba.  
La paciente se decantó por la opción 1A del plan de tratamiento, aceptando que si se 
produjeran complicaciones en el tratamiento, se debería proceder a realizar otra de las 
opciones propuestas. Antes de comenzar el procedimiento del tto. de conductos se realizó 
una llave de silicona con Aquasil® para la realización de un diente provisional en caso de 
producirse la rotura de la corona. [Anexo 1 Fig.17A] 
Se comenzó con la palpación y análisis clínico de la lesión. La lesión se presenta dura. Se 
observa inflamación de la mucosa vestibular a nivel del ápice.[Anexo 1 Fig.17B, C, D y E] 
Se realizan las pruebas de vitalidad del diente 22 y de los adyacentes (21 y 23). Estas 
pruebas conciernen la percusión horizontal, vertical, prueba de frío y sondaje. La percusión 
fue positiva en el diente 22 y negativa en los adyacentes. La prueba de frío no fue 
concluyente en el diente 22 ya que presenta una corona de porcelana. Y el sondaje obtenido 
en los 6 puntos del diente 22 fue de 3 mm en mesial y distal de vestibular y palatino; 2 mm 
en vestibular y palatino con sangrado al sondaje en vestibular. [Anexo 1 Fig. 18] 
La realización de la apertura para localización de los conductos fue complicada.Tanto la 
corona del diente 22 como la del 12 presentan un mayor grosor por vestibular, ya que fueron 
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OPCIONES DE TRATAMIENTO DEL DIENTE 37
Opción 1: Colocación de un implante unitario de 10mm en el lecho del 37 
Opción 2: Puente protésico con pilar en 36 y 38 y póntico en 37 
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colocadas con la finalidad de compensar la Clase II de Angle16 división 2 de la paciente. 
Finalmente se encontró la localización del conducto. [Anexo 1 Fig. 19A y Fig. 20B] 
Tras la apertura se produjo un drenaje y no se produjo sangrado por lo que se confirmó la 
sospecha de necrosis del diente. Hablamos de sospecha de necrosis porque cuando existen 
lesiones periapicales tan grandes como la de este caso, el diente suele encontrarse 
necrótico. Pero no pudimos comprobarlo hasta que realizamos la apertura de la cámara y 
vimos que no sangraba, ya que la prueba de vitalidad no fue concluyente debido a la 
presencia de la corona de porcelana.  
Una vez realizada la instrumentación, con una longitud de trabajo de 20,5 mm desde el 
borde incisal y lima maestra del 25 se introdujo hidróxido de calcio (Ca(OH)2) diluido con 
clorhexidina como medicación intraconducto y se obturó con una bolita de algodón y Cavit®. 
Se citó a la paciente para la próxima visita dentro de un mes. 
En la siguiente cita la paciente sigue presentando inflamación vestibular a nivel apical. Se 
realizó la limpieza del conducto, se midió la LT de nuevo, estableciéndola finalmente en 20 
mm. Y se restableció el calibre del conducto, dejando como lima maestra la #30. Se realizó 
patency con limas #10 a 21 mm para permeabilizar. Después se realizó el preflaring con 
material rotatorio introduciendo hasta la lima X2 de Protaper Next®. [Anexo 1 Fig. 19B y C] 
Se decide proceder a la obturación del conducto con un pronóstico expectante, esperando la 
reabsorción de la lesión. Si la lesión es de causa endodóntica remitirá, si no lo es, se 
valorará la extracción quirúrgica de la lesión. Como método diagnóstico para este tipo de 
lesiones encontramos el Cone Beam Computed Tomography (CBCT), muy útil en estos 
casos ya que nos permite ver la lesión en 3D y realizar un diagnóstico más preciso. La 
paciente por motivos personales no quiso realizárselo. 
Se llevó a cabo la obturación con gutapercha caliente autofit calibrada a #30. Realizando la 
condensación con onda continua de calor. [Anexo 1 Fig. 19D] Durante el proceso se 
realizaron radiografías de conometría y conductometría.[Anexo 1 Fig. 20C y 20D] La 
paciente se negó a hacerse la radiografía final y abandonó la clínica firmando un escrito en 
el que decía que al no realizarse esa rx, las consecuencias quedaban bajo su 
responsabilidad. 
A los pocos días la paciente volvió a la clínica, ya que tenía concertada una cita y accedió a 
realizarse la radiografía final del tto. de conductos del 22. Donde se aprecia que la 
gutapercha no fue correctamente condensada, este error se podría haber corregido si la 
paciente hubiera accedido a realizarse la radiografía final el día que se realizó el tto. de 
conductos. [Anexo 1 Fig. 20E] 
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Como último paso, se obturó con composite la apertura realizada en la corona. Se pulió la 
superficie para crear una mayor retención, se aplicó ácido fluorhídrico al 9% sobre la 
porcelana, tras 90 segundos se lavo y secó. Se aplicó ácido ortofosfórico al 37% sobre la 
dentina 15 segundos, se lavó y seco. Después se aplicó silano sobre la porcelana22 para 
crear una unión tanto química como mecánica entre los dos materiales (porcelana y 
composite). Después se colocó el adhesivo (tanto en dentina como en la porcelana) y el 
composite cerrando así la cámara e impidiendo la entrada de bacterias al conducto. Por 
último se realizó un control de la oclusión. [Anexo 1 Fig. 21] Se programó la realización de 
una radiografía de control al mes. 
Una vez tratada la lesión del diente 22 se continuaron con los tratamientos de la fase 
higiénica. Se realizó una tartrectomía supragingival con la ayuda del Plac Control® que 
además sirvió para motivar a la paciente en su higiene y mostrarle las zonas en las que 
retiene placa. En la siguiente cita se realizó la obturación del diente 46. [Anexo 1 Fig. 22]  
Se trataba de una caries filtrada debajo de una amalgama, por lo que se retiró toda la 
amalgama, se limpió la caries y se obturó con composite. La importancia del aislamiento 
absoluto en los casos de amalgama es todavía aún más importante debido a la toxicidad 
que ésta presenta. Para concluir el tratamiento aceptado por la paciente, se pasó a la fase 
rehabilitadora y se realizaron las reconstrucciones de los bordes incisales de los dientes 31 
y 32. Siempre siguiendo el protocolo de aislamiento absoluto, grabado ácido, lavado y 
secado de la superficie; colocación del adhesivo y fotopolimerización; y finalmente 
colocación del composite.Debido a la proximidad del final de curso, la paciente se realizará 
la fase restauradora con coronas el próximo año. Y no presentó interés en la fase 
rehabilitadora o protésica del diente 37. 
Un mes después de la finalización del tratamiento se citó a la paciente para realizar una 
radiografía de control de la lesión. [Anexo 1 Fig. 24] 
!13
ABORDAJE DE LESIONES PERIAPICALES EN EL SECTOR ANTEROSUPERIOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS 
PATRICIA MENDIETA LASIERRA
CASO CLÍNICO 2 
ANAMNESIS 
1. Datos de filiación: Paciente varón de 55 años de edad, bruxista, trabajador de una 
granja porcina, acude por primera vez y con carácter de urgencia al servicio de prácticas 
odontológicas de la Universidad de Zaragoza. Fue atendido el jueves 17 de Enero de 
2019 y se le asignó el número de Historia Clínica 4931. 
2. Motivo de consulta: El paciente acudió a la clínica por dolor agudo en el diente 36. 
3. Antecedentes médicos personales:  
- Medicación: El paciente asegura no estar sometido a ningún tratamiento 
farmacológico en la actualidad. 
- Alergias: No refiere 
- Hábitos: Fumador de 5 cigarrillos/día 
4. Antecedentes odontológicos: El paciente hace años que no acude al dentista, pero 
indica que solía realizarse una limpieza al año. 
- Higiene oral: Mejorable 
- Tratamiento odontológico previo: 
• Obturación MOD diente 17 y obturación Mesial diente 15 
• Endodoncia dientes 21, 22 y 23 
• Quistectomía a nivel apical del diente 21-22-23 
5. Antecedentes familiares: No refiere enfermedades y/o alteraciones hereditarias 
EXPLORACIÓN GENERAL 
EXPLORACIÓN EXTRAORAL
1. Patrón facial: El paciente presenta un patrón mesofacial. [Anexo 2 Fig. 1] 
2. Análisis facial según Fradeani14: [Anexo 2 Fig. 2] Se realiza un análisis del plano 
horizontal y del plano vertical. Como referencia del primero se toman la línea bipupilar y la 
línea bicomisural que deben ser paralelas; y como referencia del plano vertical se toma la 
línea media facial (desde la glabela hasta el menton). La armonía facial estará 
condicionada principalmente por la posición perpendicular de estas dos líneas de 
referencia faciales. 
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MACROESTÉTICA 
1. Vista frontal 
• Simetría horizontal: El paciente en sonrisa presenta una desviación de la línea media labial 
de 2mm hacia la izquierda. En reposos presenta simetría. [Anexo 2 Figura 2A y 2C] 
• Simetría vertical: Plano bipupilar y bicomisural paralelos entre sí y respecto al plano 
supraciliar. [Anexo 2 Figura 2B y 2D] 
• Proporciones faciales: Regla de los tercios y de los quintos 
Tercios: El tercio medio se encuentra aumentado en proporción al tercio superior e 
inferior. [Anexo 2 Figura 2B y 2D] 
Quintos: El quinto central tiene un tamaño superior respecto a los quintos oculares y 
laterales. EL quinto lateral derecho es más grande que el izquierdo. [Anexo 2 Figura 
2A y 2C] 
2. Vista lateral 
• Perfil: El ángulo de perfil es de 175°, por lo que se trata de una paciente con un perfil 
convexo. [Anexo 2 Figura 2F] 
• Línea E: El paciente presenta biretroquelia. Con una distancia de 4 mm en el labio superior 
y 2 mm en el labio inferior respecto a la línea E. [Anexo 2 Figura 2E] 
• Ángulo nasolabial: El ángulo nasolabial está disminuído, es de 85º. [Anexo 2 Figura 2E] 
• Ángulo mentolabial: El ángulo mentolabial está dentro de la norma, es de 115º. [Anexo 2 
Figura 2E] 
MINIESTÉTICA 
• Forma y tamaño de los labios: Delgados [Anexo 2 Figura 3] 
• Exposición de incisivos centrales: 1 mm [Anexo 2 Figura 3] 
• Corredor bucal: Inexistente [Anexo 2 Figura 3] 
• Línea de la sonrisa: Recta [Anexo 2 Figura 3] 
• Línea interincisiva respecto a línea media facial:  Desviada 2 mm hacia la izquierda 
3. Exploración de la musculatura facial y glándulas salivales: Se realiza una palpación 
simétrica de las glándulas. El paciente no percibe dolor a la palpación, las glándulas 
parótidas, submandibulares, submaxilares y sublinguales son simétricas entre sí y no 
tienen anomalías. Tampoco existe dolor a la palpación muscular de los músculos faciales. 
4. Exploración ganglionar cervical: Se realizó una exploración bimanual de los ganglios 
cervicales sin detectar ninguna anomalía. 
5. Exploración de la ATM y dinámica mandibular: Se examinó la ATM mediante la 
palpación de la articulación en reposo y en movimiento. Se realizó la palpación digital en 
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movimientos de apertura y cierre. La localización de los dedos para esta exploración debe 
ser a la altura de los cóndilos, por delante del trago. El paciente no describe dolor en 
ninguno de estos movimientos, ni al hablar o comer de forma rutinaria. Tampoco se 
detectan ruidos, chasquidos, crepitaciones. Si se observó una desviación en la apertura 
hacia la izquierda de 3mm. Los valores de apertura se encuentran dentro de la 
normalidad. Apertura bucal normal: 42mm. Y apertura bucal máxima: 51mm [Anexo 2 
Figura 7] 
EXPLORACIÓN INTRAORAL
1. Análisis de mucosas: Las mucosas no presentan alteraciones. Se examinan el paladar 
blando, paladar duro, mucosa yucal, mucosa labial y suelo de la boca. La lengua tampoco 
tiene anomalías, sin embargo los labios presentan hipotonía. [Anexo 2 Figura 5] 
2. Análisis periodontal inicial: Se llevó a cabo la realización de un examen periodontal con 
la ayuda de una sonda milimetrada Hu-Friedy® y anotando los valores obtenidos con el 
sondaje en el periodontograma clínico. Se realizaron las fotografías de la serie de 
periodoncia. [Anexo 2 Fig. 5, 6.1 y 6.2] 
- Aspecto de las encías: Las encías presentan una coloración rosácea con ligera 
inflamación, al tratarse de un paciente fumador, la nicotina produce vasocontricción y 
disminuye el color rojizo y la inflamación que podría esperarse de un paciente 
periodontal. 
- Biotipo gingival: Grueso 
- Recesiones: Presenta recesiones de 1mm en los dientes 34 y 45 en los 6 puntos de 
sondaje. Se clasifican como recesiones Cairo23 tipo 1. 
- Evaluación periodontal: [Anexo 2 Fig. 8, 9 y 10] 
• Índice de placa O´Leary15: 84,52% 
• Índice de sangrado: 45% 
• Índice de placa: 73% 
- Afectación de furcas:  Han sido diagnosticadas con ayuda de las  radiografías  y la 
sonda de Nabers; y descritas según la clasificación de Ramfjord y Ash (1979) y la 
subclasificación de Tarnow y Fletcher (1984)24. [Anexo 2 Fig. 18] 
• Furca grado II, subclase B en el diente 36 
• Furca grado I , subclase B en diente 37 
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- Movilidad: Siguiendo la clasificación de Miller25 (1970) [Anexo 2 Fig. 17] 
• Movilidad clase II con pérdida ósea angular en el diente 15 
• Movilidad clase I en los dientes 13,12,11,21, 22, 23 y 47 
- Pérdida ósea: [Anexo 2 Fig. 12] 
• Pérdida ósea vertical en 15 (pérdida angular, defecto circunferencial); sector anterior 
superior (13,12,11,21,22 y 23) y sector anterior inferior (33, 32, 21, 41, 42 y 43) 
• Pérdida ósea horizontal moderada: Generalizada en el maxilar superior e inferior 
- Defectos del reborde alveolar: Se ha realizado la clasificación de los defectos de 
reborde alveolar siguiendo la clasificación propuesta por Seibert26 (1983) que atiende 
a los componentes verticales y horizontales del defecto. Y la clasificación de Allen27 
(1985) que introduce el concepto de severidad. [Anexo 2 Fig. 5D y 5E] 
• Reborde alveolar a nivel del 16: Clase II severo 
• Reborde alveolar a nivel del 14: Clase III leve 
• Reborde alveolar del 2º cuadrante edéntulo: Clase II moderado 
• Reborde alveolar del 4º cuadrante edéntulo : Clase III moderado 
3. Análisis dental [Anexo 2 Fig. 5] 
• Dientes ausentes: 18, 16, 14, 25, 26, 27, 28, 38, 46, y 47 
• Obturaciones previas: MOD en 17 y Mesial en 15 
• Tratamiento de conductos previo: En los dientes 21, 22 y 23 
• Presencia de caries: Presenta caries a nivel del diente 13 distal, 36 oclusodistal , 37 
oclusomesial y lingual, 34 cervical y 45 cervical. 
• Obturaciones desbordantes: Mesial del diente 17 
• Facetas de desgaste: Sector anterior superior y sector anterior inferior 
• Defecto del esmalte/ surco del desarrollo o surco palato-gingival: Palatino diente 21 
• Lesión periapical radiolúcida: Diente 21-22 
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4. Análisis oclusal [Anexo 2 Fig. 5] 
- Dientes extruídos: El diente 17 y el 48 (además se encuentra lingualizado) 
- Oclusión:  
• Plano de mordida anterior:  Oclusión estable 
• Plano de mordida posterior: Colapso de la mordida 
- Línea media: Línea media inferior centrada y línea media superior desviada 3,5mm 
con respecto a la inferior. 
- Plano vertical: Sobremordida de 2 mm (dentro de la norma) 
- Plano sagital (Clasificación de Angle16): 
• Clase canina izquierda:  Clase III de Angle 
• Clase molar izquierda: No existe 
• Clase canina derecha: Clase III de Angle 
• Clase molar derecha: No existe 
• Resalte: 2 mm  
- Plano transversal: No presenta mordida cruzada ni mordida en tijera 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. Análisis radiológico:  
• Ortopantomografía: [Anexo 2 Fig. 12A] Se realizó en la primera visita, para corroborar las 
patologías vistas en boca, observar los dientes a los que se les había realizado tratamiento 
de conductos y detectar posibles patologías no observables con el examen clínico inicial. 
- Se confirmó la ausencia de los dientes 18, 16, 14, 25, 26, 27, 28, 38, 46, y 47 
- Se observó en la OPM: 
1. Tratamiento de conductos de los dientes 21, 22 y 23 
2. Obturaciones previas en MOD del 18 y Mesial del 16 
3.  Caries profundas en 36 y 37 
4. Pérdida ósea horizontal moderada y generalizada en la mandíbula y maxilar 
5. Pérdidas óseas verticales generalizadas en todo el maxilar 
!18
ABORDAJE DE LESIONES PERIAPICALES EN EL SECTOR ANTEROSUPERIOR: A PROPÓSITO DE DOS CASOS 
PATRICIA MENDIETA LASIERRA
6. Presencia de furcas en 36 y 37 
7. Asimetría de los senos maxilares por neumatización. Seno izquierdo tipo II y seno 
derecho tipo III según la clasificación de Misch29 (1987). 
• Serie periapical: Se observó la pérdida ósea interproximal causada por la enfermedad 
periodontal. Y la lesión apical en el sector anterosuperior izquierdo. [Anexo 2 Fig. 12B] 
2. Análisis de modelos de estudio: Se realizó un modelo en escayola de ambas arcadas 
para su estudio. Ambos fueron montados en RC sobre un articulador semiajustable de tipo 
Arcon. Al tratarse de una oclusión estable, se introdujeron los siguientes valores: ITC=40º 
y ángulo de Bennet=15º [Anexo 2 Fig. 13,14 y 15] 
3.  Fotografías: Fueron realizadas con las cámaras Cannon® aportadas con la Universidad. 
• Extraorales: Se realizaron con los valores aproximados de Apertura de Diafragma (F)= 9, 
Velocidad (V)= 1/125 e Índice ISO (International Standars Organization)= 100. Se tomaron 
fotografías frontales, laterales y en 3/4 en reposo y en sonrisa. [Anexo 2 Fig.1y 3] 
• Intraorales: Se realizaron con los valores aproximados Apertura de Diafragma (F)= 32, 
Velocidad (V)= 1/125 e Índice ISO (International Standars Organization)= 100. Las 
fotografías fueron tomadas en máxima intercuspidación. [Anexo 2 Fig. 4 y 5] 
4. Cone Beam Computed Tomography (CBCT): Se pidió al paciente que fuera a realizarse 
un scaner CBCT a una clínica privada para poder valorar de una forma más precisa la lesión 
periapical del sector anterosuperior, realizar un diagnóstico correcto y planificar un plan de 
tratamiento adecuado. [Anexo 2. Fig. 33 y 34] 
DIAGNÓSTICO 
1. Diagnóstico médico: Se trata de un paciente ASA II según la clasificación del año 2014 
de la Academia Americana de Anestesiología (ASA)17. Porque aunque no padece ninguna 
enfermedad sistémica, es un paciente fumador.[Anexo 2 Fig. 16] 
2. Diagnóstico periodontal:  
Recesiones: Recesión de 1mm en los 3 puntos de sondaje vestibulares en los dientes 34 y 
45. Se clasifican como recesiones Cairo23 tipo 1. 
Enfermedad periodontal: Según la clasificación descrita por Tonetti29,30 el paciente se 
encuentra en la etapa IV de periodontitis (según la gravedad) tipo generalizada (según la 
extensión) y de grado B (según la progresión). El paciente se encuentra dentro del estadío 
IV de periodontitis generalizada por los siguientes motivos: [Anexo 2. Fig. 19] 
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- El CAL interdental del punto de mayor pérdida de inserción es >5mm 
- Radiográficamente en algunos puntos la pérdida ósea se extiende hasta el tercio 
medio de la raíz o más apical 
- Ha sufrido la pérdida de >5 dientes a causa de la periodontitis 
- Presenta afectación de furcas de grado II y III 
- Presenta disfunción masticatoria (colapso posterior de mordida). Según las 
directrices de la clasificación, si está presente el colapso de mordida posterior, se 
clasifica directamente al paciente en estado IV de periodontitis. 
- Existe trauma oclusal secundario ( Movilidad  grado ≥2) 
- Grave defecto óseo horizontal y vertical 
- Periodontitis generalizada porque hay más de un 30% de dientes afectados 
La disfunción masticatoria, el trauma oclusal secundario junto con el grave defecto óseo 
indican la necesidad de una rehabilitación completa de la oclusión. 
Una vez clasificada la EP como periodontitis generalizada en estadio IV, la asignación del 
grado B (tasa moderada de progresión) es debido a: [Anexo 2. Fig. 20] 
1. Criterios primarios: 
• Evidencia directa de progresión (nivel de pérdida ósea radiográfica durante 5 años): No 
valorable 
• Evidencia indirecta de progresión: 
- Porcentaje de perdida ósea/edad:  
• Pérdida ósea radiográfica máxima (diente 15): 5 mm 
• Longitud radiográfica de la raíz (diente 15): 12,5mm  
• Edad del paciente: 55 años 
2. Modificadores de grado: El paciente es fumador de <10 cigarrillos/día (factor de riesgo) 
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2. Diagnóstico dental: 
• Presenta caries en 13 cervicodistal, 37 oclusodistal y lingual, 36 oclusodistal, 34 
cervicovestibular, 45 cervicovestibular 
• Lesión periapical radiolúcida en diente 21-22-23 [Anexo 2 Fig. 12, 34 y 36] 
• Índice de placa: 73% [Anexo 2 Fig.9] // Índice de placa O´Leary15: 84,52% [Anexo 2 Fig.10] 
3. Diagnóstico oclusal: [Anexo 2 Fig.9] 
- Edentulismo: El paciente presenta un edentulismo parcial en la arcada superior e 
inferior. Según la clasificación de Kenedy31 (1928), presenta edentulismo clase II 
división 2 en el maxilar (desdentado unilateral con soporte posterior y dos tramos 
edéntulos). Y clase III en la mandíbula (desdentado unilateral intercalar). 
- Oclusión: Colapso posterior de mordida por ausencia en sectores posteriores de los 
dientes 18, 16, 25, 26, 27, 28, 38, 46, y 47 
4. Diagnóstico óseo: [Anexo 2 Fig.12] 
- Pérdida ósea: Pérdida horizontal generalizada en maxilar y mandíbula. Defectos 
verticales en todo el sector anterior del maxilar. Y defectos del reborde alveolar en los 
tramos edéntulos de clase II severa y moderada y clase III leve y moderada según 
Seibert26 (1983). 
- Espacio óseo: El espacio existente entre el margen libre del proceso alveolar y el 
suelo del seno maxilar es el espacio útil para la colocación de implantes. Según la 
clasificación propuesta por Misch28 (1987) para este espacio, el paciente presenta 
seno izquierdo tipo II y seno derecho tipo III.  
• Seno izquierdo de tipo II: El espacio útil existente se encuentra entre los 8-10 mm, 
siendo suficiente para la colocación de implantes con técnicas convencionales sin la 
necesidad de penetrar la cavidad sinusal.  
• Seno derecho tipo III: El espacio útil entre ambas corticales se encuentra entre 4 y 8 
mm, estando indicada la elevación del suelo sinusal. 
PRONÓSTICO 
Paciente ASA II con periodontitis estadío IV grado B debido al gran porcentaje de pérdida 
ósea. Tiene presencia de caries, así como una clase II de Kennedy31 división 2 en el maxilar 
superior y una clase III mandibular. Pérdida de 7 dientes (de un total de 28) y fumador de 5 
cigarrillos/día. [Anexo 2 Fig.16] 
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1. General: Riesgo moderado, pronóstico cuestionable (Lang y Tonetti 32 (2003)) 
- Enfermedad sistémica: NO 
- Cumplimiento de las citas de mantenimiento: SI 
- Sangrado al sondaje: 45% (superior al 25%) 
- Higiene oral: Índice de placa 73% (superior al 40%) 
- Prevalencia de bolsas residuales ≥4mm: Más de 7 
- Número de dientes perdidos: 7 (de un total de 28) 
- Pérdida ósea en relación con la edad: 0,72% 
- Tabaquismo: fumador de menos de 20 cigarrillos/día 
2. Individual: Siguiendo la clasificación de la Universidad de Berna20: 
- Pronóstico bueno: Los dientes que no se engloban en las demás clasificaciones 
- Pronóstico cuestionable: 
- Pronóstico no mantenible: Ningún diente 
OPCIONES TERAPÉUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO 
Fase básica o higiénica: 
- Motivación al paciente sobre la higiene oral utilizando detectores de placa. Enseñarle 
las correctas técnicas de cepillado y uso de la seda/hilo dental. Educarle en el uso de 
cepillos interproximales y colutorios como complemento fundamental de una correcta 
higiene oral. La técnica de cepillado Chartes es la más indicada para este caso por 
tratarse de un paciente periodontal, debe ser complementada con limpieza 
interproximal33.  
- Tartrectomía supragingival 
- Raspado y Alisado Radicular 
- Eliminación obturación desbordante en mesial de 17 
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Afectación furca grado II Diente 36 y 37
Caries en la zona de furcación Diente 37
Lesión periapical Diente 21 y 22
Defectos angulares profundos Diente 15
Infraobturación del canal tras 
tto. endodoncico
Diente 21, 22 y 23
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- Obturaciones en los dientes: 13, 34, 37 y 45 
- Ajuste oclusal: 15 para evitar sobrecarga oclusal y disminuir movilidad 
- Diente 36: 
• Opción 1: Tto. de conductos y reconstrucción con poste de fibra de vidrio 
• Opción 2: Extracción y rehabilitación protésica 
- Reevaluación periodontal 
Fase correctora o quirúrgica 
Eliminación quirúrgica de las bolsas profundas mediante cirugía periodontal si tras realizar la 
reevaluación no se observa mejora. Tras la TPB se corrige la movilidad, pero no significa 
que se pueda corregirla toda, pueden quedar piezas con movilidad grado I si no producen 
molestia. 
• Si no se observa mejora tras la TPB 
Eliminación quirúrgica de las bolsas: En 15, 21, 24, 36, 37, 43, 44, 45. 
• Si se observa mejora tras la TPB 
Mantenimiento periodontal y valoración de cirugía resectiva en las zonas de furcación 
Tratamiento de la lesión periapical: 
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OPCIÓN 1
DIENTE 21 DIENTE 22 DIENTE 23
















DIENTE 21 DIENTE 22 DIENTE 23
1º FASE EXTRACCIÓN EXTRACCIÓN EXTRACCIÓN
2º FASE
CIRUGÍA RESECTIVA 








DE LA LESIÓN + 
REGENERACIÓN 
ÓSEA
3º FASE IMPLANTE PILAR PÓNTICO IMPLANTE PILAR
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Fase rehabilitadora o protésica 
OPCIÓN 1: Implantes
El paciente presenta seno izquierdo de tipo II y seno derecho tipo III según la clasificación 
de Misch; por lo tanto el plan de tratamiento implantológico sería el siguiente: 
- Extracciones: Diente 15 (extracción estratégica según Berna)[Artículo], diente 17 
(está extruído y no ocluye), diente 37 (se sale del plano oclusal, está extruído) 
y diente 48 (no tiene antagonista) 
- Elevación traumática del seno derecho 
- Elevación atraumática del seno izquierdo (Técnica de Summers) 
Colocación de implantes: 
- Primer cuadrante: Implante de 10 mm en 14 y 16 con funda póntico en 15  
- Segundo cuadrante: Colocación de un implante en 25 de 10mm, colocación 
implante en 26 de 8 mm 
- Tercer cuadrante:  
• Opción 1.A: Implante en 36 
• Opción 1.B: Prótesis parcial fija dentosoportada con pilares en 37 y 35 y  con 
póntico en 36 
- Cuarto cuadrante: Implante en 46 
OPCIÓN 2: Prótesis parcial removible superior e inferior
- Maxilar superior: PPR con conector mayor palatino, gancho y topes oclusales en 15, 
17; retenedor en 24 y  topes palatinos en caninos 
- Maxilar inferior: PPR con conector mayor (Barra lingual de 35 a 45), gancho Ackers y 
tope oclusal en 35 y 45 y gancho Roach en 37. 
OPCIÓN 3: Prótesis parcial removible de acrílico
- Prótesis parcial removible superior de acrílico con gancho en 15,17 y 24 
- Prótesis parcial removible inferior de acrílico con ganchos en 48, 45 y 37 
Fase de mantenimiento periodontal: El primer año, realizar revaluaciones cada 1-3 meses 
debido al pronóstico periodontal malo del paciente. Más adelante las revaluaciones se 
pueden espaciar a los 3-6 meses34.  
TRATAMIENTO REALIZADO 
El paciente acudió de urgencia a la clínica por dolor en el diente 36. Se le realizaron las 
pruebas de vitalidad, siendo negativa la percusión y la prueba de frío parcialmente positiva. 
Se programó el tratamiento de conductos de este diente que fue llevaba a cabo por los 
compañeros del Máster de Endodoncia.  
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Fase básica o higiénica 
En primer lugar, se realizó la remoción completa de la caries. Después, debido a la gran 
destrucción distal del diente, se realizó una reconstrucción preendodóntica para que 
mantuviera los irrigantes dentro de la cámara y que estos no se extendieran por el resto de 
la cavidad. El sellado marginal coronal de la reconstrucción preendodóncica necesario para 
realizar el tto. de conductos fue imposible de lograr. [Anexo 2 Fig. 2] 
Se realizó un segundo intento resultando también imposible el sellado. Debido a la 
imposibilidad de la realización de la reconstrucción preendodóntica, se descartó la 
realización de la endodoncia. Tras el fallo de la primera opción terapéutica (endodóncico-
conservadora) se llevó a cabo la segunda opción, de carácter quirúrgico: la extracción 
[Anexo 2 Fig.23]. Ésta estaría justificada por dos motivos: 
1. Imposibilidad de reconstrucción del diente debido a una gran destrucción por caries 
2. Pronóstico cuestionable del diente al presentar una furca clase II 
El siguiente tratamiento realizado fueron as obturaciones de las caries que presentaba y el 
pulido de la obturación desbordante del 17. La caries del diente 37 era bastante extensa, 
abarcando las superficies MOD y la furca del diente. Debido a la profundidad de la caries, se 
aplicó Vitrebond ® como protector pulpar indirecto. [Anexo 2. Fig.24 y 25]. El diente 45 
presentaba abfracción cervical debido a la sobrecarga oclusal además de caries al mismo 
nivel anatómico. [Anexo 2. Fig. 26] La caries del 34 se encontraba a nivel cervical. [Anexo 2. 
Fig. 27] Y la caries del 13 en distal, pegada a la mucosa [Anexo 2. Fig. 28] 
Continuando con la fase higiénica, se realizó un RAR por cuadrantes de las bolsas 
periodontales de ≥4mm espaciado en dos citas. Se realizó con curetas Gracey® y fresas 
Perio Set. Se le pautó al paciente enjuagues de Clorhexidina al 0,12% durante la primera 
semana tras el RAR y clorhexidina 0,05% las dos siguientes semanas. [Anexo 2. Fig. 29] 
Reevaluación periodontal 
A las 5 semanas del RAR se hizo la reevaluación periodontal. La PS disminuye 
considerablemente, así como el índice de placa que disminuyó del 73% al 13% y el índice 
de sangrado de un 44% a un 9%. También se redujo la movilidad del diente 15, que pasó de 
presentar una movilidad grado II a presentar movilidad grado I, mejorando así su pronóstico. 
Y la lesión de furca grado I del diente 37 ganó inserción periodontal, desapareciendo la 
lesión. [Anexo 2. Fig. 21] Se produjo un aumento de las recesiones tras la terapia 
periodontal: 
• Diente 45 recesión de 1 mm en los 3 puntos linguales y 2mm en los vestibulares 
• Diente 34 recesión de 1mm en los 6 puntos periodontales 
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• Diente 15 recesión de 2 mm a nivel distal, en vestibular y en palatino.  
• Diente 24 recesión de 1mm en los 3 puntos a nivel vestibular 
Fase rehabilitadora o protésica 
Una vez controlada la enfermedad periodontal se procedió a la rehabilitación protésica. El 
paciente se decantó por la opción nº2, las PPR. Se realizó una impresión superior e inferior 
con alginato para la confección de las cubetas individuales. Después con estas se tomaron 
impresiones con silicona y fueron enviadas al laboratorio solicitando la estructura metálica y 
prueba de rodetes. Se comprueba que los ganchos y la estructura metálica ajusten bien y 
con los rodetes se determina una oclusión estable , con un soporte labial adecuado en 
reposo del paciente al realizar la prueba en boca. Se seleccionó el color A 3,5 con ayuda de 
la Guía Vita. [Anexo 2. Fig. 30] 
La próxima prueba fue la prueba dientes en cera donde se comprobó que la oclusión fuera 
correcta con todas las piezas. Se solicitó al laboratorio la confección de las prótesis 
definitivas. [Anexo 2. Fig. 31 y32] 
El paciente deberá seguir un control de mantenimiento periodontal periódico asignado 
acorde a su perfil de riesgo elevado. 
Tratamiento de las lesiones periapicales del maxilar superior 
Una vez finalizada la fase básica y la fase protésica, el paciente se decidió a realizar la 
opción nº1 de la fase correctora para tratar la lesión periapical con defecto óseo de gran 
tamaño que presenta, de la forma más conservadora posible. En el diente 21 presenta un 
surco palatogingival con sondaje de 6mm. Se realizaron las pruebas de percusión, sondaje 
sin presencia de bolsas activas y la prueba de transiluminación sobre el diente 21 y los 
adyacentes donde se apreciaron líneas de fisura coronales. [Anexo 2. Fig. 37, 38 y 39] 
En una primera fase se realizaron las reendodoncias de los dientes 21, 22 y 23 ya que los 
conductos de los tres dientes se encontraban infraobturados. El tratamiento se llevó a cabo 
mediante técnica de instrumentación rotatoria Protaper Next® #50 y WaveOne® #F3. Las 
longitudes de trabajo fueron: diente 21: 21,5mm (desde el borde incisal), diente 22: 18,5mm 
(desde el borde incisal) y diente 23: 19,5mm (desde cúspide palatina). Las reendodoncias 
fueron realizadas en dos visitas, colocando Ca(OH)2 como medicamento intraconducto entre 
una visita y otra que fueron espaciadas 15 días. En la segunda visita se retiró el Ca(OH)2, se 
limpiaron lo conductos con hipoclorito y ácido etilendiaminotetraacético (EDTA); y fueron 
activados durante 1 minuto con el Endoactivator® en cada conducto. Se realizó una 
apicoformación con cemento biocerámico Biodentine® y esponjas de colágeno apicales en 
22 y 23 (en el 21 no hay patency). El Biodentine® fue colocado en los ápices con ayuda del 
Map System® y los pluggers realizando como mínimo 4 mm de tapón apical. A la semana 
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siguiente se obturaron los conductos con gutapercha caliente en sentido apico-coronal 
(Técnica backfill) y el sistema de obturación SuperEndo de B&L®. [Anexo 2. Fig. 37,40 y 41] 
En la segunda fase del tratamiento, los compañeros del máster de Endodoncia (Dr. Óscar 
Alonso y Dr. Santiago Poc) y el compañero del master de implantes (Dr. Carlos Pradilla) 
realizaron de forma conjunta la cirugía periapical. La cirugía periapical consiste en la 
eliminación quirúrgica del tejido periapical patológico, la extirpación del extremo radicular y 
el sellado del conducto. [Anexo 2. Fig. 43, 44, 45, 46, 47, 48 y 49] 
1. Anestesia del nervio alveolar superior anterior y nervio nasopalatino. 
2. Levantamiento de colgajo tipo Kirkland con descarga a nivel distal del 24, incisión a 
espesor total realizada con bisturí hoja nº 15-c. Intrasulcular. Colgajo vestibular y 
palatino35. 
3. Despegamiento con periostótomo Prichard y Molt.  
4. Accedemos mediante instrumental rotatorio de baja velocidad al defecto óseo a través de 
la tabla vestibular. 
5. Desbridamiento de la lesión periapical. Toma de una muestra de la lesión, para enviar al 
laboratorio anatomopatológico (bañada en formol al 10%) para su análisis y estudio. 
6. Tratamiento del surco de desarrollo del diente 21, descartando la lesión radicular vertical 
como diagnóstico. Pulido con fresas Perio Set y redonda de turbina. Aislamiento, ácido, 
adhesivo, fotopolimerización y composite fluido. 
7. Resección del extremo radicular de 1 mm de los dientes 21 y 22 (hasta ver el Biodentine® 
compactado). Se confirmó un correcto sellado apical en el diente 21. 
8. Preparación y obturación a retro de 4 mm con cemento biocerámico en el diente 22 por 
falta de sellado completo. (Inserto ultrasonidos a retro con punta diamantada). 
9. Regeneración ósea con membrana y Bio-oss®. La fijación de la membrana con 
chinchetas estaría indicada, pero no fue posible realizarla. 
10.Reposición y sutura del colgajo con monofilamento 5.0. 
11.Cuidados e instrucciones post-tratamiento: Spray de clorexidina, cepillo quirúrgico, 
antibioticoterapia (875/125 gr de Augmentine cada 8 horas) y analgésicos (Ibuprofeno 
600mg y Paracetamol 1gr cada 8 horas). 
12.Revisión y retirada de puntos a las dos semanas. 
13.Control de la evolución de la lesión a los 3, 6 y 9 meses. Y con CBCT a los 12 meses. 
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En el presente TFG se han expuesto dos casos clínicos con lesiones periapicales en el 
sector anterosuperior que han sido diagnosticadas y tratadas en las prácticas clínicas de 
la Universidad de Zaragoza. La periodontitis apical se define como la respuesta 
inflamatoria que expresan los tejidos periodontales periapicales al sistema de conductos 
radiculares cuando este se encuentra infectado.  Esta infección provoca una irritación 
tóxica que desencadena la respuesta inmune del huésped, causando una lesión en el 
hueso adyacente36. 
El sistema de conductos radiculares en un estado sano e intacto, se encuentra libre de 
infección. Las bacterias de la cavidad oral pueden acceder a su interior de diversas 
formas: debido a una infección por caries, a un traumatismo (como ocurre en el caso 
clínico 1), a una reinfección de los conductos en los que se realizó una obturación 
incompleta de los mismos como ocurre en el caso 2 o a través de la enfermedad 
periodontal37. 
Los géneros de bacterias Lactobacillus, Actinomyces y Streptoccocus han sido detectados 
con mayor frecuencia en los canales radiculares asociados con periodontitis, pero 
cualquier microorganismo detectado en el interior de los conductos puede ser considerado 
como un posible patógeno13,37. 
Glickman38 explica que una vez que los microorganismos encuentran una vía de entrada 
en el sistema de conductos, las consecuencias pueden variar desde una simple pulpitis 
reversible hasta la necrosis del tejido pulpar y, finalmente, la formación de una lesión 
periapical con periodontitis apical.  
La necrosis pulpar por sí misma, no conduce necesariamente a la periodontitis apical38. 
Sin embargo, una pulpa necrótica apenas puede mantener su “esterilidad” debido a la 
falta de circulación de la sangre y a los mecanismos de defensa que podrían eliminar los 
microorganismos intrusos. Un sistema de conductos radiculares infectados es un requisito 
previo para la formación de la periodontitis apical 37,39. 
Persoon37 en el año 2017 llevó a cabo una revisión contrastando los niveles de 
prevalencia de la enfermedad en todo el mundo. El nivel más bajo de periodontitis apical 
por paciente fue encontrado en España, con un 7% de prevalencia sobre la población del 
país40. Frente a la máxima, la población croata con un 86%41.  
También se encontró en la población española la prevalencia más baja de periodontitis 
apical tras un tratamiento de conductos, un 10%42. Frente a un 62% en la población 
croata41. Sin embargo, el porcentaje más bajo para la prevalencia de la enfermedad 
primaria fue un 10% en la población finlandesa43, frente al 53% de la población 
española42. 
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Existen factores de riesgo que potencian el desarrollo de la enfermedad periapical. Se ha 
demostrado en diversos estudios que el tabaco puede incidir sobre la prevalencia de la 
periodontitis apical, ya que puede afectar al hueso periodontal y está asociado a la caries 
dental, una de las principales causas de la enfermedad periapical37,44. Además, un 
paciente fumador como ocurre en el caso clínico 2, tiene el doble de posibilidades de 
padecer periodontitis apical en comparación con un paciente que nunca haya fumado44.  
Respecto al género y la periodontitis apical, los resultados en los estudios resultan 
ambiguos, no existiendo diferencias significativas de la prevalencia de la enfermedad 
apical entre ambos géneros. Sin embargo, según Ostrom45 y Riley46 las mujeres son más 
sensibles a percibir el dolor orofacial y más propensas a buscar un tratamiento en 
comparación con los hombres, siendo así detectable de una forma más precoz la 
enfermedad en el sexo femenino y encontrándose lesiones menos avanzadas. 
Para la detección de la periodontitis apical asintomática sólo existe una forma de 
diagnóstico, la presencia de una radiotransparencia apical creada por la lesión ósea y 
visible en las radiografías o el CBCT37,47.     
El tiempo necesario para apreciar en la radiografía la radiotransparencia apical de una 
lesión es relativamente largo. Debe producirse una pérdida considerable del hueso 
trabecular o la erosión de la cortical para poder verse la lesión en la radiografía. Esto 
dificulta el hallazgo de la enfermedad, resultando el diagnóstico precoz casi imposible. 
CBCT
Los métodos de detección radiográficos más comúnmente utilizados para el diagnóstico 
de una lesión periapical son la radiografía periapical convencional o digital, la radiografía 
panorámica o la incorporación más reciente de la tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT)48. Las radiografías periapicales y panorámicas, presentan limitaciones 
derivadas del uso de dos dimensiones, como la superposición y distorsión de estructuras 
anatómicas que enmascara las lesiones dificultando aún más su diagnóstico49. 
Sin embargo, con la nueva tecnología de imágenes CBCT, se ha dado un paso más hacia 
la detección precoz de la enfermedad, haciendo posible detectar la lesión periapical sólo 7 
días después de que haya comenzado a desarrollarse48,50. 
El CBCT se diferencia del resto de técnicas convencionales por su uso de imágenes 
tridimensionales, adquiridas con un arco de barrido de entre 180º y 360º. El CBCT ha 
mejorando la precisión diagnóstica en comparación con la radiografía periapical digital51y 
la radiografía panorámica52. En cuanto a sus limitaciones, destaca el elevado coste37,49. 
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Según describe Patel36 en su estudio, el CBCT no debe utilizarse de forma rutinaria para 
el diagnóstico de la enfermedad periapical antes de llevar a cabo el tratamiento 
endodóncico. Sólo debe considerarse su uso, en las situaciones en las que la información 
aportada por los sistemas convencionales de radiografía no sea suficiente para gestionar 
adecuadamente la lesión; los signos y síntomas clínicos sean contradictorios o 
inespecíficos53; o se espera que el CBCT añada nueva información relevante para el 
diagnóstico54. 
La Comisión Europea publicó en el año 2012 las pautas clínicas a seguir para el uso del 
CBCT en radiología dental y maxilofacial. El proyecto SEDENTEXCT55 fue el encargado 
de realizar los estudios e investigaciones necesarios para la preparación de esta guía 
práctica.  En ella se recomienda el uso del CBCT de una zona delimitada en vez del de 
toda la arcada cuando se usa para las lesiones periapicales. 
Las imágenes de CBCT de una zona limitada tienen una radiación de 4,7 Sieverts56 , esta 
dosis efectiva es inferior a la de una radiografía periapical que tiene 6 Sieverts 
radiografías periapicales56. [Anexo 1 Fig. y Anexo 2 Fig. 35] 
Según la revisión de Kilijunen54, para estar justificado un examen CBCT necesita ser 
potencialmente beneficioso para el paciente, debe tener la capacidad de cambiar la 
decisión sobre el tratamiento y la evolución del mismo. 
Haciendo referencia a los casos clínicos de este trabajo y siguiendo las directrices 
expuestas acerca del uso de la técnica de imágenes 3D, sólo se realizó el CBCT de una 
zona limitada en el segundo caso clínico, debido a las limitaciones radiográficas 
existentes. En el primer caso clínico, se consideró que no estaba justificado el uso de 
CBCT al no haberse realizado todavía un tratamiento de conductos y ser suficiente la 
información aportada por los métodos convencionales para la realización del mismo. 
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
El tratamiento de los conductos radiculares puede realizarse en una única visita, o en dos. 
El tratamiento de una única visita tiene el objetivo de obturar el conducto después de la 
instrumentación e irrigación, privando a las bacterias de espacio y nutrientes. Pero se ha 
demostrado un mayor riesgo de reinfección según el metanálisis realizado en 2016 por el 
Schwendicke et al57. 
Por otro lado, el tratamiento de conductos realizado en dos visitas permite la colocación 
de medicamentos intraconducto y la administración de antibiótico si fuera necesario, entre 
una cita y otra.   
El uso de medicamentos intraconducto como el hidróxido de calcio permite una mayor 
reducción del número de bacterias y desinfección de los conductos. Además, los 
conductos son instrumentados en las dos citas, asegurando una mejor limpieza de los 
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mismos. Por estos motivos son muchos los estudios que aconsejan el tratamiento en dos 
visitas. Sobretodo cuando hay presencia de lesión periapical como ocurre en los dos 
casos clínicos presentados. Las desventajas de esta técnica son: un mayor número de 
visitas, la necesidad de repetir la anestesia, la colocación del dique y la obturación de la 
cavidad57.  
En el segundo caso clínico, tras la colocación de hidróxido de calcio durante tres 
semanas, se realizaron tapones apicales con material biocerámico en los 3 dientes 
involucrados para asegurar el sellado apical antes de realizar la obturación de los 
conductos. 
MTA VS BIODENTINE
La introducción de los materiales biocerámicos en la odontología supuso un gran avance, 
como por ejemplo la aparición del MTA. Sin embargo, presentaba algunas limitaciones 
como: una difícil manipulación, decoloración, un tiempo de fraguado lento y un alto coste. 
En el año 2010 se introdujo un nuevo material que superara las limitaciones del anterior, 
el Biodentine ®. Además de proporcionar un tiempo de fraguado más rápido y una alta 
biocompatibilidad, estudios como el de Grech58 et al. 2013 también han demostrado que 
su compresión y resistencia a la flexión son superiores a las del MTA. Entre las 
desventajas del Biodentine ®, se debe destacar su baja radiopacidad que dificulta la 
visión del mismo en las radiografías59. 
Respecto al uso de estos materiales en los tapones apicales, los resultados del estudio 
realizado por Bani60 et al. condujeron a la conclusión de que los tapones de 1 y 2 mm de 
Biodentine® y MTA podrían ser ineficaces contra la filtración apical. Sin embargo, con la 
realización de tapones de 3 y 4 mm se obtuvieron resultados satisfactorios. En el mismo 
estudio, Biodentine® mostró una tasa de éxito comparable a la del MTA cuando se utiliza 
para el cierre apical. Aunque MTA tiene buenas propiedades de sellado cuando se utiliza 
como un tapón apical, sus propiedades de manipulación y largo tiempo de fraguado 
complican su uso en dirección ortógrada. 
Debido a la falta de estudios de observación a largo plazo, es difícil inferir concretamente 
acerca de que material entre el MTA y Biodentine ® es superior, sin embargo, la facilidad 
de maniobra y el menor tiempo de fraguado se definen como factores que caen a favor de 
Biodentine® por lo que fue el material seleccionado para el tratamiento59. [Anexo 2 Fig.42] 
RETRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS
Después de la realización de los tapones apicales, se realizó una cuidadosa obturación 
ortógrada con gutapercha caliente de los conductos y restauración coronal de las 
aperturas. Tanto la calidad de la restauración coronal como la calidad del llenado de los 
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conductos (en cuanto a longitud y densidad de la gutapercha) son los principales factores 
predictivos para la reaparición de la periodontitis apical tras el tratamiento61,62. La 
obturación de conductos con gutapercha caliente ha presentado mejores resultados 
respecto a las otras técnicas, en la capacidad de sellado antibacterias63. Del mismo modo, 
cuando existe una infraobutación de los conductos como ocurre en el segundo caso 
clínico, la prevalencia de la periodontitis apical después del tratamiento aumenta. Con el 
retratamiento de los conductos se busca no volver a cometer estos fallos en la obturación, 
eliminando completamente la infección para evitar que la enfermedad aparezca de 
nuevo37. 
CIRUGIA PERIAPICAL
En ocasiones el tratamiento de los conductos por vía ortógrada no es suficiente para 
conseguir la eliminación completa de la infección. De acuerdo con un meta-análisis 
realizado por Ng64 et al, la probabilidad de éxito varía de 86% a 93% en un período de 
2-10 años después del tratamiento del canal radicular. Cuando no se consigue este éxito y 
existe patología asociada, se realiza el retratamiento de los conductos, pero en ocasiones 
sigue sin ser suficiente. En estos casos está indicada la cirugía periapical como paso 
intermedio antes de la extracción del diente65. Entre las indicaciones de la cirugía también 
encontramos: la existencia de lesiones grandes de 8-10 mm, la presencia de cuerpos 
extraños no susceptibles de eliminación ortógrada, enfermedad periapical persistente con 
dolor e inflamación65. 
La cirugía endodóntica o periapical tiene como objetivo la eliminación de un proceso 
inflamatorio periapical mediante un acceso quirúrgico, seguido de la enucleación de la 
lesión, la resección del extremo radicular y obturación retrógada para eliminar cualquier 
agente potencialmente nocivo66. Además, la cirugía periapical pretende crear un ambiente 
óptimo para la cicatrización del tejido perirradicular67. 
Para la realización de la cirugía periapical se procedió con un colgajo tipo Kirkland. Este 
colgajo recibe el nombre de su autor que denominó este tipo de procedimiento como 
“operación de colgajo modificada”. Según explica Lindhe35 es un colgajo de acceso para 
el desbridamiento radicular. A diferencia de los colgajos Widman o Neumann no incluye un 
amplio sacrificio de tejidos inflamados ni el desplazamiento hacia apical del margen 
gingival. Desde el punto de vista estético el colgajo Kirkland resulta útil en las regiones 
anteriores y además, ofrece la posibilidad de regeneración ósea de defectos intraóseos.  
Una vez conseguido el acceso quirúrgico y realizado el debido desbridamiento, se efectúa 
la resección apical de la raíz. Es importante evaluar los aspectos biológicos y 
biomecánicos a fin de asegurar el éxito tras la cirugía. Según Jang68 et al 3 mm de 
resección de la raíz apical sería mecánicamente aceptable para un diente apoyado por 
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periodonto normal. Más de 3 mm de resección podría resultar en la movilidad del diente, 
siempre se deben tener en cuenta la relación corona-raíz y las cargas oclusales del 
diente.  
En el caso clínico expuesto en el trabajo, sólo se realizó una resección de 1mm con el 
único fin de comprobar el correcto sellado y obturación apical del Biodentine®68. 
La tasa de éxito de curación tras el tratamiento con cirugía periapical se encuentra entre 
el 91 y el 97%69.Cuando no se consigue el éxito tras la cirugía apical, se debe valorar la 
extracción del diente y la sustitución del diente con un implante dental. Esta opción no 
habría sido fácil debido a la falta de hueso. Uno de los factores determinantes para no 
realizar la extracción, fue que la movilidad preoperatoria no superaba el grado 1. En caso 
contrario, habría estado indicada la extracción70. 
El CBCT también ha sido recomendado para la planificación del tratamiento de cirugías 
endodónticas, en el segundo caso clínico permitió la visualización de la lesión con 
precisión. Pudiéndose observar la presencia de un cuerpo extraño en la raíz del diente 22, 
así como la destrucción ósea de la cortical vestibular y palatina49. 
Las técnicas regenerativas han sido propuestas en los últimos años como tratamiento 
coadyuvante de la cirugía periapical67. 
REGENERACIÓN ÓSEA
“La regeneración de tejidos se define como la reproducción o reconstrucción de una parte 
perdida, lesionada o extirpada quirúrgicamente de tal manera que la arquitectura y función 
de los tejidos perdidos, heridos o retirados quede completamente restaurada”71. El 
objetivo es reestablecer el borde alveolar y hueso periradicular a la lesión, el ligamento 
periodontal y favorecer la formación de nuevo cemento a la altura del corte radicular67. 
El tipo de regeneración ósea necesaria dependerá principalmente del tipo de lesión 
periapical. Von Arx67 realiza la siguiente clasificación: [Anexo 1 Fig. 16 y Anexo 2 Fig. 36] 
1. La lesión se limita a la zona periapical (Figura 1). 
2. La lesión ha erosionado la cortical lingual / palatina (con o sin erosión de la cortical 
vestibular), lo que resulta en un defecto a túnel (Figura 2). 
3. La lesión ha erosionado la superficie de la raíz de la cortical vestibular, convirtiéndose 
en una lesión apico-marginal (Figura 3). 
Siguiendo esta clasificación, el caso de la primera paciente presentaría una lesión limitada 
a la zona periapical que no necesita técnicas regenerativas. Y en el caso del segundo 
paciente, la lesión se clasificaría como una lesión tipo túnel.  
Las lesiones tipo túnel se caracterizan por la erosión de la cortical vestibular y palatina. 
Tras la creación de la ventana de acceso ósea para la cirugía, se puede apreciar la cripta 
creada por la lesión, que solo mantiene las paredes mesial y distal. Tras la regeneración 
ósea, la formación de hueso nuevo es más lenta en comparación con la proliferación de 
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tejido blando, esto dejará a la cripta ósea “sin protección” y se producirá la formación de 
una cicatriz a la altura del defecto.  
Diversos estudios han demostrado que la colocación de membranas reabsorbibles, tanto 
en vestibular como en palatino, evita en las lesiones tipo túnel el crecimiento hacia el 
interior de los tejidos blandos. En defectos grandes, las membranas colocadas en 
vestibular y palatino pueden colapsar hacia el defecto; por lo tanto, se recomienda la 
colocación de un relleno no opaco y reabsorbible como el sulfato de calcio o una esponja 
de colágeno en la cripta ósea67. El colágeno también promueve la agregación de 
plaquetas y la migración de fibroblastos facilitando así la estabilidad de la herida y cierre 
de la herida72,73. 
PRONÓSTICO DE LA LESIÓN
La curación de estas lesiones y su pronóstico va a depender de muchos factores. Uno de 
los más importantes es la calidad de la restauración coronal y el sellado de los conductos. 
Existiendo una correlación negativa entre estos factores y la prevalencia de la 
periodontitis apical. Otros de los factores pronósticos que afectan a la cicatrización y al 
éxito de la cirugía periapical son el sexo, el tipo de diente, la magnitud de la lesión y la 
profundidad de sondaje preoperatorios74,75,76. 
Se ha observado que los dientes anteriores superiores son propensos a tener unas 
mayores tasas de éxito de curación en comparación con los dientes anteriores inferiores. 
También se han encontrado mayores tasas de curación en las lesiones de menos de 5mm 
de diámetro77,78. 
Los dientes con lesiones estrictamente endodóncicas presentaron una tasa de éxito del 
95,2% tras la cirugía, mientras que las lesiones endo-perio tuvieron una tasa de éxito del 
73%79. 
Cuando la enfermedad periodontal está presente, el reestablecimiento del soporte 
periodontal tras la cirugía es otro de los factores que puede afectar al pronóstico de éxito. 
Además, cuando existe pérdida de hueso alveolar, esta induce la migración apical de 
células epiteliales formando un epitelio de unión largo que podría dificultar la reinserción 
periodontal y por consecuente, la curación de la lesión65. 
El pronóstico de curación de las lesiones ha mejorado considerablemente tras la 
introducción de la cirugía microscópica. Los microscopios de operación quirúrgica 
permiten el acceso a áreas de la boca previamente inaccesibles.  La tasa de éxito de la 
cirugía endodóntica puede variar aproximadamente desde el 75% al 95% con la utilización 
del microscopio y los materiales biocerámicos80. 
La evolución de la curación de la cirugía apical se evalúa con un nuevo examen clínico y 
radiográfico 1 año después de la cirugía81. Para el examen radiográfico se recomienda el 
uso del CBCT67. 
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Gutman82 et al recomendaron que los casos que muestran la curación incompleta 1 año 
después de la cirugía deben ser objeto de seguimiento a intervalos regulares debido al 
aumento del riesgo de fracaso tardío en estos dientes. Además, se puede producir un 
retraso o la alteración de la curación cuando el tamaño de la lesión es mayor de 5 mm. 
Autores como Taschieri77,78 mencionaron en sus estudios la dificultad de la interpretación 
radiográfica de la curación. La radiopacidad del sustituto óseo agrava la diferenciación 
entre la curación radiográfica incompleta y las categorías de curación inciertas. Por este 
motivo es muy importante también la valoración clínica en los períodos de seguimiento. 
Para la evaluación de la curación, Molven84 et al describieron la siguiente clasificación: 
1.  Éxito clínico: Curación radiográfica completa y ausencia de signos/síntomas 
clínicos. 
2. Clínicamente cuestionable: Curación radiográfica incompleta o incierta y/o presencia 
de signos/síntomas clínicos. 
3. Fallo clínico: Curación radiográfica insatisfactoria y presencia de signos/síntomas 
clínicos. 
Finalmente, siguiendo el criterio clínico y las indicaciones aportadas por la bibliografía 
científica más actualizada; el caso clínico número 1 se irá controlando la evolución de la 
lesión de forma radiográfica cada 3, 6, 9 y 12 meses. Para el caso clínico 2 se realizarán 
los mismos controles periódicos y además, un escáner CBCT un año después de la 
cirugía. 
CONCLUSIONES 
1.La base de la odontología reside en la realización de un buen diagnóstico con ayuda de la 
historia clínica, la exploración y el uso de pruebas complementarias. 
2.Las diferentes ramas de la odontología deben trabajar conjuntamente para ofrecer al 
paciente el mejor tratamiento posible, completo y multidisciplinar.  
3.El diagnóstico de las lesiones periapicales, requiere una exploración clínica exhaustiva y 
la ayuda de las técnicas radiográficas. 
4.Las técnicas radiográficas han evolucionado mucho en los últimos años tras la aparición 
del CBCT como método diagnóstico al introducir las imágenes radiográficas 
tridimensionales. 
5.El plan de tratamiento para las lesiones periapicales, seguirá un orden secuencial: El 
abordaje endodóncio-conservador (incluyendo la reendodoncia) como primera opción, el 
tratamiento quirúrgico como segunda opción y la extracción como última elección. 
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Trabajo fin de Grado

Odontología
 FIGURA 1. Fotografías extraorales iniciales. A) Frontal en reposo. B) Frontal sonrisa. C) Perfil 




 FIGURA 2. Análisis estético facial. A) Frontal en reposo B) Frontal en reposo C) Frontal 




 FIGURA 3. Análisis estético tercio inferior. A) Close-up en reposo B) Close-up sonrisa
FIGURA 4. Fotos estéticas fondo negro. A) Frente estético sector anterior superior 












 FIGURA 7. Índice inicial de placa O´Leary
FIGURA 8. Fotografías intraorales iniciales con el revelador de placa A) Frontal B) Lingual
B
A
 FIGURA 9. Periodontograma inicial
  
FIGURA 10. Odontograma inicial
  
FIGURA 11. Pruebas radiográficas A) Ortopantomografía B) Radiografía periapical lesión 
radiolúcida 21 C) Radiografía periapical Tratamiento de conductos en 24 D) Tto. Conductos 




 FIGURA 12. Modelos de estudio iniciales A) Modelo superior B) Modelo inferior





 FIGURA 14. Modelos de estudio montados en el articulador A) Vista frontal B) Vista lateral 





 FIGURA 15. Última versión de la clasificación del estado físico (ASAPS) de la American Society 
of Anesthesiologist (ASA)15
 FIGURA 16. Clasificación lesiones periapicales según Von Arx66 T. “The use of regenerative 
techniques in apical surgery: A literature review”.
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FIGURA 17. A) Cubeta de impresión con silicona B) y C) Visión desde el fondo de vestíbulo de la 





 FIGURA 18. PRUEBAS DE VITALIDAD A) Percusión horizontal diente 22 B.1) Percusión 21 B.2) 
Percusión 22 B.3) Percusión 23 C.1) Prueba de frío 21 C.2) Prueba de frío 22 C.3) Prueba de frío 23 









 FIGURA 19. A) Apertura cámara diente 22  B) Localización del conducto con lima del 10 C) Conducto 





 FIGURA 21. A) Apertura tras la limpieza de la gutapercha y la colocación del adhesivo  
 B) Reconstrucción post-endodóntica con control de la oclusión

BA
FIGURA 20.SECUENCIA DE RX DEL TTO. DE CONDUTOS DEL 22 A) Apertura cameral 
 B) Localización del conducto C) Lima maestra 30 D) Gutapercha maestra 30 E) Rx final
BA C
D E
 FIGURA 22. A)Caries oclusal Clase I en diente 46 B)Aislamiento con dique C)Cavidad limpia 










FIGURA 24. Radiografías periapicales  de la evolución de la lesión del diente 22 A) 
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PATRICIA MENDIETA LASIERRA

Trabajo fin de Grado

Odontología
FIGURA 1. Fotografías extraorales iniciales. A) Frotnal en reposo. B) Frontal sonrisa. C) Perfil 








FIGURA 2. Análisis estético facial. A) Frontal en reposo. B) Frontal en reposo. C) Frontal 
en sonrisa. D) Frontal sonrisa. E) Perfil derecho en reposo. F) Perfil derecho sonrisa.
FIGURA 3. Fotografías close-up tercio inferior. A) Close-up en reposo B) Close-up sonrisa
FIGURA 4. Fotografías estéticas fondo negro. A) Frente estético sector anterior superior 






FIGURA 5. Fotografías iniciales intraorales A) Vista frontal B) Vista lateral derecha. C) Vista 





FIGURA 6.1 Fotografías iniciales intraorales por sextantes (serie de periodoncia). Vista 
vestibular y palatina del maxilar
FIGURA 6.2 Fotografías iniciales intraorales por sextantes (serie de periodoncia). Vista 
vestibular y lingual de la mandíbula
FIGURA 7. Fotografías del tercio inferior A) Reposo B) Apertura normal C) Apertura máxima
FIGURA 8. Fotografías intraorales iniciales con el revelador de placa A) Frontal B) 
Visión palatina C) Visión lingual
A
B C
FIGURA 9. Periodontograma inicial
FIGURA 11. Odontograma inicial
FIGURA 10. Índice inicial de placa O´Leary
FIGURA 12. Pruebas radiográficas A) Ortopantomografía B) Serie periapical
A
FIGURA 13. Modelos de estudio iniciales A) Modelo superior B) Modelo inferior




FIGURA 15. Modelos de estudio en oclusión A) Lateral derecho B) Frontal C) Lateral izquierda D) 
Vista articulador frontal E) Vista articulador izquierda F) Vista articulador derechaa G) Vista 





FIGURA 16. Última versión de la clasificación del estado físico (ASAPS) de la American 
Society of Anesthesiologist (ASA)15
FIGURA 17. Índice de movilidad de Miller25 (1970)
FIGURA 18. Clasificación lesiones de furca artículo de Muller24 et al (1999)

FIGURA 19. Clasificación enfermedades periodontales Workshop 2017. Estadíos de la 
periodontitis. Artículo Tonetti29 et al (2018)

FIGURA 20. Clasificación enfermedades periodontales Workshop 2017. Grado de progresión 
de la periodontitis. Artículo Tonetti29 et al (2018)
FIGURA 21. Periodontograma de reevaluación a las 5 semanas
FIGURA 22. Reconstrucción preendodontica fallida A) Diente 36 foto inicial B) Percusión inicial 





 FIGURA 23. Fotos post-extracción diente 36 A) Diente completo B) Raíz distal C) 
Fragmento mesial completo (Apréciese la cámara pulpar en A y C)
A
B C
FIGURA 24. Fotografías obturación diente 37 A) Lesión cariosa B) y C) Aislamiento 




FIGURA 25. Fotografías obturación diente 37 A) Grabado ácido B) Aplicación del adhesivo 




FIGURA 26. Fotografías obturación diente 45 A) Lesión cariosa inicial B) Aislamiento absoluto 
C) Cavidad sin caries D) Obturación final
A B
C D
FIGURA 27. Fotografías obturación diente 34 A) Lesión cariosa inicial B) Toma de color 
C) Aislamiento y cavidad sin caries D) Obturación final
A B
C D
FIGURA 28. Fotografías  obturación diente 13 A) Visión inicial de la caries B) Cavidad sin 
caries C) Obturación final
A B C
FIGURA 29. Raspado y alisado radicular (RAR) con curetas Gracey® y fresas PerioSet®  
FIGURA 31. Prueba de dientes en cera PPR superior e inferior A) Visión frontal B) Visión 
lateral izquierda C) Visión lateral derecha
FIGURA 30. Prueba de rodetes para PPR superior e inferior A) Visión frontal B) 





FIGURA 32. Prueba en boca de las PPR definitivas A) Visión frontal B) Visión lateral 




FIGURA 33. CBCT  de ángulo pequeño. Sector anterior superior
FIGURA 34. CBCT de ángulo pequeño. Sector anterior superior
FIGURA 35. Dosis efectiva radiaciones56 
FIGURA 36. Clasificación lesiones periapicales según Von Arx66 T. “The use of regenerative 
techniques in apical surgery: A literature review”.
BA
C
FIGURA 37. Sondaje y percusión A) Percusión dientes 23, 22 y 21 B) Sondaje diente 21 D-V-M 





FIGURA 39. Prueba transiluminación diente 21 (Obsérvese la línea de fisura coronaria)
FIGURA 38. Fotografías surco palatogingival diente 21 A) Visión desde palatino B) Sondaje 
FIGURA 40. Retratamiento de conductos I A) Visión oclusal de los conductos con gutapercha 




FIGURA 41. Retratamiento de conductos II A) Irrigación de conductos diente 23, 22 y 21 B) y 
C) Uso del EndoActivator® D), E) y F) Radiografías de los tapones apicales de Biodentine® 







FIGURA 42. Tabla de comparación de las propiedades de MTA y Biodentine®. 
Artículo de Kaur59 et al (2017)  
FIGURA 43. Fotografías de la cirugía I A) Anestesia del nervio alveolar superior anterior B) 
Anestesia del nervio nasopalatino C) y D) Sondaje vestibular del defecto óseo E) y F) Incisión 





FIGURA 44. Fotografías de la cirugía II A) Colgajo levantado exponiendo la lesión B) Lesión 




FIGURA 45. Fotografías de la cirugía III A) y B) Desbridamiento de la lesión con cucharilla o 
legra dentada C) y D) Pulido del surco palatogingival diente 21 E) Fotografía inicial pulido surco 




FIGURA 46. Fotografías de la cirugía IV A) Fotografía inicial surco palatogingival B) Fotografía tras el 
pulido del surco C) Fotografía final surco obturado D) Aislamiento absoluto con teflon E) Grabado 




FIGURA 47. Fotografías de la cirugía V A) y B) Uso de la punta de ultrasonidos a retro C) 
Visión del ápice del diente 21 en el microespejo D) Visión del ápice del diente 22 en el 




FIGURA 48. Fotografías de la cirugía VI A) Limpieza de las paredes del defecto óseo con fresa 
redonda de tungsteno para pieza de mano B) Colocación del injerto óseo Bio-os® en el defecto 
C) Compactación del material con periostótomo de Molt D) Colocación de la membrana de 




FIGURA 49. Fotografías de la cirugía VII A) Fotografía final vestibular de la sutura B) Fotografía 
final palatina de la sutura C) Fotografía inicial cirugía D) Fotografía final cirugía E) Radiografía 
final
A B
C D
E
